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Revision nach Filtrationschirurgie
Die Vielfalt der neuenOperationsme-
thoden für die Glaukomerkrankung
spiegelt nach wie vor unsere Un-
zufriedenheit mit dem Erfolg der
Glaukomchirurgie wider. Von kei-
nem der operativen Verfahren kann
gesagt werden, dass es – trotz op-
timalen Operationsverlaufs – den
Augeninnendruck (IOD) bei dem in-
dividuellen Patienten deﬁnitiv und
dauerhaft auf das prinzipiell zu er-
wartende Druckniveau senkt. Dabei
ist der nicht garantierte Operations-
erfolg im Sinne der angestrebten
Augeninnendrucksenkung je nach
angewandtem Operationsverfah-
ren von einem unterschiedlichen
Komplikationsspektrum begleitet.
Die Filtrationschirurgie schließt alleVer-
fahren ein, die das Kammerwasser in den
subtenonalen Raum ableiten und somit
alle in der eigentlichen Augenwand be-
ﬁndlichen Widerstände des ableitenden
Systems umgehen. Insofern führt diese
Chirurgie prinzipiell zu den niedrigsten
postoperativen Augeninnendruckwer-
ten, dem Druck im subtenonalen Raum
entsprechend,derallgemeinmitdemepi-
skleralenVenendruck gleichgesetzt wird.
Derzeit stehen 3 verschiedene Filtrati-
onsverfahren zur Verfügung: ab externo
die Trabekulektomiemit ihren Varianten
einschließlich exPress- [5] und Ologen-
Implantat [6] und die episkleralen Im-
plantate (sog. „Molteno-Prinzip“) [17],
ab interno das XEN-Gel-Implantat [14].
Das Management dieser 3 Verfahren un-
terscheidet sich inwesentlichenPunkten,
sodass in diesemvorliegendenBeitrag al-
lein aufgrund des Umfangs nur auf die
Revision nach Trabekulektomie einge-
gangen werden soll. Auch die Wundmo-
dulation mit Antimetaboliten wird nicht
imDetail erläutert,daessichhierbeinicht
um eine Revision im eigentlichen Sinne,
sondernumeine intensiviertepostopera-
tive Therapie („intensiﬁed postoperative
care“, IPC) [16] handelt. Die Antimeta-






Die Trabekulektomie wird in zahlreichen
Vorträgen und Veröﬀentlichungen zur
Abgrenzung und Einleitung von neu-
en alternativen Verfahren als ein auf-
wendiges und mit zahlreichen Kompli-
kationen assoziiertes Operationsverfah-
ren dargestellt, das gleichzeitig infolge
derWundheilungzahlreichepostoperati-
ve Interventionennotwendigmacht.Die-
ses in den letzten Jahren fast stereotypi-
scheVortragsverhalten führt letztendlich
dazu, dass eine ernsthafte und zielfüh-
rende Diskussion zu den oﬀenen Fragen
der ﬁltrierenden Chirurgie nicht in dem
notwendigen Umfang stattﬁndet.
Die Komplikationen nach Trabekul-
ektomie sind hinreichend beschrieben
[28].Siewerdeninfrühe(<3Monate)und
späte (>3 Monate) Komplikationen un-
terteilt. Ernsthafte Komplikationen mit
irreversiblem Visusverlust schließen Fil-
terkissenentzündung, ﬁlterkissenassozi-
ierte Endophthalmitis, Aderhautamotio,
suprachoroidale Blutung sowie persistie-
rende Hypotonie ein.
In diesen Diskussionen wird außer
Acht gelassen, dass jedwede Glaukom-
chirurgiemit einerWundheilung einher-
geht. Durch die Chirurgie wird eine Ge-
webereaktion induziert, die bei der Tra-
bekulektomie biomikroskopisch sichtbar
ist, während sie bei allen anderen Ver-
fahren derzeit nicht darstellbar ist. Infol-
gedessen sind bei der Trabekulektomie
Interventionen möglich, während diese
bei allen anderen Operationsverfahren –
mit Ausnahme der Goniopunktion nach
nicht penetrierenden Verfahren mit De-
scemet-Fenster – nicht möglich sind.
Die Filtrationschirurgie unterscheidet
sich somit wesentlich von allen ande-
ren Glaukomoperationen, da sie mit
dem primären Eingriﬀ nicht beendet ist,
sondern eine interventionelle Nachbe-
handlungmöglichundnotwendigmacht.
Daher gehören ﬁltrierende Verfahren,
auch wenn sie in der Variante des XEN-
Gel-Implantates [14] ab interno als eine
sog. minimalinvasive Glaukomchirurgie
durchgeführt werden, nicht in dieHände
eines Kataraktchirurgen, der bis dahin
keine Erfahrung mit dem Management
der Filtrationschirurgie hat sammeln
können.
DieRevisionennachTrabekulektomie
können prinzipiell in 2 Kategorien ein-
geteilt werden:
4 Revisionen bei IOD-Lage außerhalb
des zu erzielenden IOD-Korridors
(8–12 mmHg) und
4 Revisionen bei Komplikationen.
Die Ersteren können dem Filterkissen-
management zugeordnet und in frühe
und späte Revisionen unterteilt werden.
Diese sollen Gegenstand der vorliegen-
den Übersichtsarbeit sein. Die zahlrei-
chen mikrochirurgischen Modiﬁzierun-
gen bei der Trabekulektomie limitieren
nichtnurihrevergleichendeEvaluierung,
sondern erschweren auch die einheitli-
che Beurteilung der Revisionsverfahren
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Abb. 18 Chronische Blepharokonjunktivitis
bei rechtsseitigerMonotherapie. Die unilaterale
Therapie betont die leichte Rötung der Lidhaut
unddieperiokulärenNebenwirkungendesPros-
taglandinderivats: Atrophie des orbitalen Fett-
gewebesmit tief liegenderOberliddeckfalte,
Pigmentierung der Haut undWimpernwachs-
tum
Abb. 38 a, c Schematische Zeichnung eines Filterkissens nach Trabekulektomie: aohneNaht der
Tenon (roter Strich), cmit Naht der Tenon.b,d Spaltlampenbefund eines Filterkissens nach Trabekul-
ektomiemitMitomycin C:b ohne Tenonnahtmit limbal betontem, kleinem, avaskulärem Filterkissen,
dmit Tenonnahtmit ﬂach zumÄquator ansteigendem,großemFilterkissen.Die Tenon (schwarze Pfei-
le) und die Bindehaut (weißePfeile) sindmit 2 10/0-Nylon-Einzelknopfnähten amLimbus readaptiert
sowie sogar deren Durchführung. So ist
bei fehlender Transparenz des Filterkis-
sens trotz Diaphanoskopie eine Beurtei-
lung der Sklera erst nach Eröﬀnung von
Bindehaut und Tenon möglich.
IOD-Korridor
Die Umgehung aller Wandwiderstände
mit subtenonaler Filtration bei der Tra-
bekulektomie erlaubt ein postoperatives
IOD-Niveau von 8–12 mmHg unabhän-
gig vom Ausgangs-IOD. Insofern ist der
Abb. 28 a Chronische Blepharokonjunktivitis
unter 2-facher Kombinationstherapie am linken
Auge; rechtes Auge Zustand nach Trabekulek-
tomie.b „Weißes“ Auge 1WochenachAbsetzen
der Antiglaukomatosa, DEXA-SINE®EDO 5-mal
täglich und 2-mal 250mgAcetazolamid
auch in der TVT-Studie angegebene vol-
le Erfolg für eine Trabekulektomie von
unter 21mmHgohne Augentropfen bzw.
20% [7] Senkung sicherlich kein Erfolg
im Sinne der möglichen IOD-Senkung
durch die Filtrationschirurgie. Augenin-
nendruckwerte über 12 mmHg bzw. an-
steigende IOD-Werte sind im Sinne ei-
nes Nachlassens des Operationserfolges
zu werten bzw. im Sinne eines Teilerfol-
ges zu interpretieren. Schon der Anstieg
von12auf 18mmHgbedeutet einenWie-
deranstieg des IOD um 50%, wäre aber
nach den in der Literatur allgemein ak-
zeptierten Erfolgskriterien immer noch
als voller Erfolg anzusehen.
In diesem Falle muss individuell
über eine Intervention, also eine Re-
vision, zum Erzielen des prinzipiell
möglichen IOD-Niveaus entschieden
werden. Die Indikation zur Interventi-
on ist somit nicht erst bei einem IOD
von 21 mmHg gegeben, sondern die
Intervention muss bei Anstieg des IOD
über das optimale postoperative Fens-
ter von 8–12 mmHg bereits mit dem
Patienten diskutiert werden. Zunächst
sollten alle operativen Möglichkeiten
ausgeschöpft werden, bevor die Medika-
mentenfreiheit wieder aufgegeben wird.
Natürlichmüssen „simples“ Tropfen und
Intervention gegeneinander abgewogen
werden. Organisatorischer und opera-
tiver Aufwand sowie Operationserfolg
und Patientenwunsch ﬂießen hierbei in
die Entscheidungen ein.





gehalten werden. Neben dem Zieldruck
sind auch Medikamentenunverträglich-
keit und der Wunsch des Patienten nach
MedikamentenfreiheithäuﬁgeIndikatio-
nen zur Trabekulektomie, die im gege-
benen Fall die Revision als dringlich ge-
boten erscheinen lassen.
Das Wiederansetzen von Augentrop-
fen sollte idealerweise immer in Rück-
sprachemit demOperateur erfolgen. Die
Entscheidung zur medikamentösen Sen-
kung des IOD nach Trabekulektomie ist
immer eine Entscheidung gegen die Re-
vision, die letztendlich in Rücksprache





Die Vermeidung von Revisionen beginnt
mit derVorbereitung zurOperation. Jede
lokale antiglaukomatöse Therapie führt
zu einer chronischen Blepharokerato-
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Hier steht eine Anzeige.
K
konjunktivitis. Diese fällt im klinischen
Alltag insbesondere bei den milden
Formen häuﬁg nicht auf, da die Glau-
kompatienten zum einen seit Jahren
regelmäßig alle 3 Monate zur Verlaufs-
kontrolle und zu IOD-Messungen mit
ihrem bekannten Gesicht kommen, zum
anderen meistens beidseitig tropfen und
daher Seitenunterschiede kaum vorlie-
gen (. Abb. 1).
Die hierdurch bedingten Bindehaut-
veränderungen können wesentlich zur
postoperativen Fibrosereaktion beitra-
gen [21]. So sind Behandlungsdauer und
die Anzahl der vorangegangenen topi-
schen Glaukommedikation ausschlag-
gebend für den Erfolg der Trabekulek-
tomie[2]. Durch Absetzen der lokalen
Therapie und gleichzeitiges Ansetzen ei-
ner lokalen Steroidtherapie wird die ent-
zündliche Zellinﬁltration in Tenon und
Bindehaut reduziert und das Auge „weiß
gemacht“ (. Abb. 2). Dem ansteigenden
Augeninnendruck kann durch systemi-
sche Karboanhydrasehemmer (CAI) wie
Acetazolamid entgegengewirkt werden.
Eine Regulierung des IOD durch syste-
mische CAI ist jedoch nicht bei jedem
Patienten möglich, sodass zum einen
IOD-Kontrollen erfolgen müssen, zum
anderen ggf. eine lokale IOD-Senkung
wieder angesetzt werden muss. Prinzipi-
ell sollten Benzalkoniumchlorid (BAC)-
freie Medikamente verwendet werden.
Eine lokale Steroidtherapie für 1 Monat
präoperativ reduziert Fibroblasten und
Entzündungszellen und verbessert die
Erfolgsrate nach Trabekulektomie [3, 4].
Eine Vorbereitungsphase von 4 Wochen
ist im Alltag häuﬁg nicht praktikabel,
sollte aber mindestens über 1 Woche
erfolgen. Längere Zeiträume machen
zusätzliche IOD-Messungen wegen ei-
nesmöglichen IOD-Anstiegs notwendig.
» Eine Vorbereitungsphase
sollte mindestens über 1 Woche
erfolgen
Trotz der hinreichenden Kenntnis über
den positiven Eﬀekt der Vorbehand-
lung auf das Ergebnis der Trabekul-
ektomie und somit die Revisionsrate
ergab eine Befragung unter Glaukoms-
pezialisten in England, dass nur 40,6 %
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Revision nach Filtrationschirurgie
Zusammenfassung
Hintergrund. Die Filtrationsverfahren sind im
Gegensatz zu allen anderen Glaukomopera-
tionen mit einer biomikroskopisch sichtbaren
Wundheilung assoziiert, sodass eine Vielzahl
von postoperativen Revisionen möglich und
notwendig ist.
Ziel der Arbeit. Die Arbeit hat zum Ziel, nach
einleitenden grundlegenden Überlegungen,
eine strukturierte Übersicht über die
operativen Verfahren zur Filterkissenrevision
nach Trabekulektomie zu geben.
Material und Methoden. Die einzelnen
Revisionsverfahren werden erläutert
und in den Kontext des perioperativen
Managements gestellt.
Ergebnisse. Vorbehandlung und Modiﬁzie-
rungen der Operationstechnik reduzieren die
Häuﬁgkeit der Revisionen. Die Lokalisation
der Fibrosierung bestimmt die Art der
Revision (Filterkissen-Needling, Nadelrevision
oder oﬀene Revision des Filterkissens).
Die postoperative Hypotonie erhöht über
den vermehrten Kammerwasserﬂuss die
Fibroseneigung und kann zum Vollbild
der okulären Hypotonie mit Makulopathie,
Aderhautamotio und suprachoroidaler
Blutung führen.
Diskussion. Das Absetzen der lokalen
Antiglaukomatosa sowie die Vorbehandlung
mit Steroiden ohne Konservierungsmittel
präoperativ für mindestens 1 Woche verbes-
sern den Operationserfolg und senken somit
die Revisionsrate nach Trabekulektomie.
In Rücksprache mit dem Operateur sollte
das postoperative Management nach
Filtrationschirurgie erfolgen. Das primäre
Behandlungsziel nach Trabekulektomie ist
ein Augeninnendruck von 8–12 mmHg ohne
antiglaukomatöse lokale Therapie. Eine
postoperative Hypotonie sollte eher früh und
kausal revidiert werden.
Schlüsselwörter
Glaukom · Operation · Trabekulektomie ·
Wundheilung · Augeninnendruck
Revision after ﬁltration surgery
Abstract
Background. In contrast to all other glaucoma
surgeries, ﬁltration surgery is associatedwith
biomicroscopically visible wound healing,
which enables the surgeon to perform
revision surgeries if necessary.
Objectives. The aim of this review is to
provide general considerations and to give
a structured overview about bleb revisions
after trabeculectomy.
Materials andmethods. The diﬀerent revision
techniques are explained in detail and in the
context of perioperativemanagement.
Results. Preoperative preparation and
modiﬁcations of the surgical techniques
reduce the incidence of postoperative
revisions. The site of the ﬁbrosis deﬁnes the
revision technique (bleb needling, needle
revision, bleb revision with reopening).
The increased percolation rate of aqueous
humor in postoperative hypotony contributes
to ﬁbrosis and may lead to maculopathy,
choroidal eﬀusion, and suprachoroidal
hemorrhage.
Discussion. Discontinuing administration
of local medication and pretreatment with
steroids without preservative for at least one
week prior to surgery increase surgical success
of trabeculectomy and reduce the incidence
of postoperative revisions. Postoperative
management after ﬁltration surgery should
be performed after consulting the surgeon.
The primary endpoint of trabeculectomy is an
intraocular pressure between 8 and 12mmHg
without local antiglaucomatousmedication.
In postoperative hypotony revisions should
be done earlier and based on the pathological
ﬁndings.
Keywords
Glaucoma · Surgery · Trabeculectomy · Wound
healing · Intraocular pressure
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Abb. 48 TrabekulektomiemitMitomycin C
mit Tenonnaht. Der Lichtreﬂex der Bindehaut
(schmal und scharf ) undder Tenon (breit und
unscharf ) sind durch eine Kammerwasser-
schicht voneinander getrennt
konservierungsmittelfreie Augentropfen
verschreiben, 29,7 % die Augentrop-
fen präoperativ absetzen und nur 50%
topische Steroide verordnen [25].
Große Wirkung durch kleine
operative Schritte
Jüngste Arbeiten zeigen, dass v. a. infolge
von Modiﬁkationen in der Operations-
technik die Komplikationsraten deutlich
niedriger liegen als allgemein diskutiert.
So wurde in den neuesten Arbeiten die
ﬁlterkissenassoziierte kumulative Infek-
tionsrate („bleb-related infections“, BRI),
die nach Einführung der Antimetaboli-
ten bis auf 8% anstieg [9], mit 1,2 % nach
10 Jahren [12] bzw. 2% nach 20 Jahren
[19] angegeben. Vaziri et al. [27] gaben
eine kumulative Inzidenz für die Filter-
kisseninfektion von 0,45–1,3 % und für
dieﬁlterkissenassoziierteEndophthalmi-
tis von 0,45–1,3 % nach 5 Jahren an.
Auch die suprachoroidale Hämorrha-
gie, die in der TVT-Studie bei 3 % der
105 Trabekulektomien vorkam [8], wur-
de beiVerwendungder „Moorﬁelds Safer
Surgery technique“ [11] in einer retro-
spektiven Serie von 131 Trabekulektomi-
en nicht beobachtet [10].
Da die Tenonﬁbroblasten mit Recht
als die „key player“ in der zellvermit-
teltenWundheilung erkannt sind („Only
the fool does not care for the ﬁbroblast“),
wird auch heute noch die Tenon frei nach
dem Theaterkritiker und Leiter des Les-
sing-Theaters Otto Brahm „Was gestri-
chen ist, kann nicht durchfallen“ exzi-
diert. Das Kammerwasser ist jedoch wie























Flutet das Kammerwasser die Bindehaut
direkt an, so wird diese über die Jahre
gedehnt, und es entstehen – insbeson-
dere in Kombination mit den Antimeta-
boliten wie Mitomycin C (MMC) oder
5-Fluorouracil (5-FU) – die zystischen
und dünnwandigen Filterkissen.
Es sollte vielmehr das Bestreben des
Operateurs sein, die Tenon nicht oder
wenig zu berühren und v. a. nicht zu
dehnen oder Defekte zu erzeugen. Hier-
für hat sich die Hydrodissektion der
Tenon nach punktförmiger Eröﬀnung
am Limbus bewährt. Am Ende der
Operation sollte die Tenon, die unter
Spannung steht und durch die Augenbe-
wegungen auch wechselnd in Spannung
gehaltenwird, wieder an ihren ursprüng-
lichen Ort gebracht werden. Die sepa-
rate Tenonnaht mit Readaptation der
Tenon am Limbus mit 2 10/0-Nylon-
Einzelknopfnähten erlaubt dem Kam-
merwasser, nach Durchﬂuss durch den
Skleradeckel den subtenonalen Raum zu
erreichen und Richtung Äquator abzu-
ﬂießen (. Abb. 3a–d). Hierdurch werden
bei optimaler Positionierung der Tenon
zum einen die limbal betonten zysti-
schen Filterkissen weitestgehend ver-
mieden (. Abb. 4). Zum anderen kann
das Kammerwasser widerstandsfrei in
den präformierten subtenonalen Raum
abﬂießen. Denn der Kammerwasserﬂuss
nach ﬁltrierender Operation folgt nicht
dem Prinzip der Druckpumpe, sondern
dem anliegenden Druckgradienten. Eine
große weiche Kontaktlinse am Ende der
Operation bedeckt die limbale Binde-
hautwunde und verhindert in den ersten
Tagen die mechanische Belastung des
Limbus durch den Lidschlag.
Filterkissenmanagement
In der direkten postoperativen Phase,
d. h. der ersten postoperativenWoche, ist
die Beurteilung des Filterkissens in Rela-
tion zum Augeninnendruck der Schlüs-
sel zum Erfolg der Trabekulektomie. Ne-
ben der konsequenten Anwendung ei-
ner maximalen Wundmodulation ent-
scheidet das adäquate Filterkissenmana-
gement über die langfristige Funktiona-
lität des Filterkissens und somit den Er-
folg der Trabekulektomie. Dabei weist
das prominente Filterkissen bei hohem
IOD auf eine Tenonzyste, bei niedrigem
IOD auf eine Hyperﬁltration, das ﬂache
FilterkissenbeihohemIODaufeineKan-
tenﬁbrosierung, bei niedrigem IOD auf





Prinzipiell bestehen 4 mögliche Lokali-
sationen für den erhöhten Abﬂusswider-
stand:











4 das Ostium internum, d. h. die
Öﬀnung zur Vorderkammer hin,
4 das Interface des Skleradeckels,
4 die Kanten des Skleradeckels und
4 der subtenonale Raum.
Zur Planung der Revision muss präope-
rativ Klarheit über den Ort des Abﬂuss-
widerstandes herrschen, da die operati-
ve Vorgehensweise hierdurch direkt be-
einﬂusst wird. Neben der biomikrosko-
pischen Untersuchung des Filterkissens
mit der Spaltlampe ist die Goniosko-
pie zur Beurteilung des Ostium inter-
num zwingend notwendig. Bei promi-
nentem, nicht transparentem Filterkis-
sen, d. h. nicht darstellbaren Kanten des
Skleradeckels, kann eine Bildgebung mit
hochauﬂösendem Ultraschall bzw. OCT
(optische Kohärenztomographie)-Tech-
nik zur Operationsplanung hilfreich sein
(. Abb. 6).
Steroidtherapie
Mehr als 90% der Patienten mit pri-
märem Oﬀenwinkelglaukom weisen
einenIOD-Anstiegvonmehrals6mmHg
nach 4 Wochen lokaler Steroidtherapie
auf [1]. Bei gut ausgeprägtemFilterkissen
bzw. biomikroskopisch nicht ersichtli-
chem Grund für den IOD-Anstieg kann
sich insofern2bis 4Wochenpostoperativ
die Frage der Steroidresponse stellen.Die
operativ angelegte Fistel ist jedoch groß
genug, um die reduzierte Fazilität des
übrigen Maschenwerks durch eine evtl.
Steroidresponse voll zu kompensieren.
Der therapeutischeAnsatz ist dahernicht
das Absetzen der benötigten lokalen Ste-
roide, sondern ggf. die Revision des
Filterkissens bei beginnender Fibrosie-
rung.DasKonzeptderWundmodulation
mit diskontinuierlicher intraoperativer
und direkt postoperativer Applikation
von Antimetaboliten ist vor dem Hin-
tergrund des langjährigen Umbaus der
extrazellulären Matrix unzureichend.
Selbst die lokale Steroidtherapie wurde
nur von etwa jedem zweiten Augenarzt
für 1 bis 2 Monate und jedem zweiten
Glaukomspezialisten für 2 bis 3 Mo-
nate bei einer Befragung in Australien
und Neuseeland nach Trabekulektomie
gegeben [15]. Es hat sich bewährt, post-
operativ die lokale Steroidtherapie über
ein halbes Jahr langsam auszuschleichen.
Dabei wird das konservierungsmittel-
freie Steroid die ersten 3 Monate 5-mal
täglich gegeben, im vierten Monat auf
3-mal täglich und dann im fünften bzw.
sechsten Monat auf 2-mal bzw. 1-mal
täglich reduziert.
Adjustierung des Augeninnen-
drucks über Eröﬀnung additiver
Skleradeckelnähte
Diese Form der Adjustierung ist von
der operativen Technik abhängig. Bei
Anwendung der „Moorﬁelds Safer Sur-
gery technique“ [11] werden zusätz-
lich zu den ﬁxen Nähten adjustierbare
Skleradeckelnähte gelegt, die bei IOD-
Werten oberhalb des IOD-Korridors von
8–12 mmHg durch den Schlaufenver-
schluss an der Spaltlampe gezogen wer-
den können. In der Regel reichen jedoch
bei einem 4 × 4 mm großen quadrati-
schen Skleradeckel mit einer 2 × 1 mm
Exzision zentriert auf den Skleralsporn
2 schräge Skleradeckelnähte an den bei-
den hinteren Skleradeckelecken aus, um
die Vorderkammer am Operationsende
stabil tief zu halten. Bei intraoperati-
vem Abﬂachen der Vorderkammer trotz
Adaptation des Skleradeckels werden 2
weitere Nähte im vorderen Drittel der
Seitenkanten notwendig, um den Kam-
merwasserabﬂuss durch einen erhöhten
Anpressdruck des Skleradeckels an das
Sklerabett zu reduzieren. In diesem Fall
Abb. 78 Laserfadenkappungmit demArgon-
laser: Fleckgröße 50 μm, Leistung 1000mW,
Pulsdauer 100ms
kann bei postoperativ erhöhten Augen-
innendruckwerten eine Laserfadenkap-
pung dieser beiden Fäden notwendig
werden (. Abb. 7). Der Zeitpunkt der
Laserfadenkappung bzw. der Entfernung
der adjustierbaren Nähte wird durch die
zum Stellen des Filterkissens notwendi-
ge Kraft bestimmt. Dabei ist der Begriﬀ
der Filterkissenmassage eine fehlführen-
de Bezeichnung. Das Filterkissen wird
nicht „massiert“, sondern durch einen
kontinuierlichen Druck auf das Auge
wird der Druckgradient erhöht. Dieser
Druck kann ambestemmit einemWatte-
stäbchen entweder in der 6-Uhr Position
oder mit dem Anheben des Oberlides
bei Abblick hinter dem Filterkissen bei
gleichzeitiger Beobachtung seines Fül-
lungsverhaltens appliziert werden. Je
länger und stärker dieser Druck erfolgen
muss, desto fester ist dieVerbindung zwi-
schen Skleradeckel und Sklerabett bzw.
Sklera und Tenon. Ein im postoperativen
Verlauf sich zeigender Anstieg der für
das Stellen des Filterkissens notwendigen
Kraft weist ebenfalls auf die Notwen-
digkeit der Fazilitätsverbesserung durch




Das Filterkissen-Needling als Terminus
technicus ist für die Intervention bei der
Tenonzyste reserviertundvonderNadel-
revision des Filterkissens abzugrenzen.
Die Häuﬁgkeit einer Tenonzyste wird in
der Literatur mit 6–29% angegeben [22].
Männliches Geschlecht und eine vor-
ausgegangene Argonlasertrabekuloplas-
tik stellen unter anderem Risikofaktoren
dar. Die Tenonzyste entwickelt sich zwi-
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Abb. 88 Klinisches Bild einer Tenonzyste: pro-
minentes, kleinﬂächiges Filterkissenmit steil
abfallenden Rändern
schen der zweiten und sechsten postope-
rativenWocheundistdurcheinhochpro-
minentes, relativ kleinﬂächiges Filterkis-
senmitsteil abfallendenRänderncharak-
terisiert (. Abb. 8).Ursache ist eine äuße-
re Abkapselung des Filterkissens auf dem
Niveau der Episklera, jedoch außerhalb
der Kanten des Skleradeckels, sodass das
Kammerwasser den subtenonalen Raum
erreichen, aber nicht weiter diﬀundieren
kann.
Das Revisionsverfahren der Wahl ist
dasFilterkissen-Needling.Dieseskann in
Tropf- oder Gelanästhesie durchgeführt
werden. Die korneale Traktionsnaht bei
12Uhrmit 8/0Vicryl unddas zusätzliche
Halten des am Unterlid ﬁxierten Fadens
mit dem Nadelhalter erlauben ein kon-





Im Gegensatz zur Tenonzyste mit pro-
minentem Filterkissen ist die Fibro-
sierung der Kanten des Skleradeckels
durch eine meist komplette Abﬂachung
des Filterkissens charakterisiert, da das
Kammerwasser infolge des Verschlusses
der Kanten den subtenonalen Raum
nicht erreichen kann. Eine leichte Pro-
minenz des Filterkissens kann aus einer
Hypertrophie der Tenon resultieren. Das
operativeVorgehenentspricht initialdem
Filterkissen-Needling. Nach dem Einge-
hen mit der 30-Gauge-Nadel wird bei
viereckigem Skleradeckel zunächst die
Fibrosierung der Hinterkante eröﬀnet.
Bei fehlendem Stellen des Filterkissens
über die Hinterkante wird die Nadel
Abb. 98 Seidel-positiverLimbus,sichtbarnach
Eingabe von Fluoreszein undunter Betrachtung
mit demKobalt-blau-Filter der Spaltlampe
unter wischenden Bewegungen zur Mo-
bilisierung der gesamten Deckelﬂäche
bis in die Vorderkammer vorgeschoben.
Spätestens zu diesemZeitpunkt stellt sich
das Filterkissen. Im Anschluss werden
die beiden Seitenkanten eröﬀnet. Durch
die Eingabe von Trypanblau über eine
Parazentese in die Vorderkammer kann
intraoperativ die erfolgreiche Eröﬀnung
der Kanten des Skleradeckels überprüft
werden. Da nach Nadelrevisionen in
15–30%Hypotonien beobachtet werden





Die postoperative Hypotonie ist aus
2 Gründen zu vermeiden. Zum einen
kommt es in Augen mit einer hypoto-
nen postoperativen Phase häuﬁger zu
einer Filterkissenvernarbung. Ein er-
höhter Kammerwasserﬂuss trägt über
seine „aktiven“ Komponenten wie TGF
(„transforming growth factor“)-β, „vas-
cular endothelial growth factor“ (VEGF),
Platelet-derived growth factor (PDGF)
und IL (Interleukin)-8 zur Fibrosebil-
dung bei [21]. Zum anderen kann die
Hypotonie zur Abﬂachung der Vorder-
kammer, passageren Refraktionsände-
rung, Makulopathie, Stauungspapille
e vacuo, Aderhautamotio bis zu „kissing
choroids“ und suprachoroidaler Blutung
mit desaströsem Visusverlust führen
[23].
Die Indikation zur Revision sollte da-
her eher früher gestellt werden. Dabei ist
nicht der IOD-Wert von <6mmHg, son-
dern das Vorliegen von Hypotoniezei-
chen ausschlaggebend. Wie bei der oku-
lären Hypertonie nicht jeder IOD-Wert
über 21 mmHg zu einer glaukomatö-
sen Optikusatrophie führt, so entwickelt
auch nicht jede okuläre Hypotonie die
obengenanntenZeichen.ZentraleHorn-
hautdicke und die biomechanischen Ei-
genschaften des Auges beeinﬂussen den
IOD-Messwert bzw. die Reagibilität des
okulären Gewebes.
Die Art der Revision richtet sich da-
bei nach der Ursache der Hypotonie.
Eine Hypotonie kann entweder durch
eine undichte äußere Wunde (Seidel po-
sitiv) bei ﬂachem Filterkissen (. Abb. 9)
oder durch Hyperﬁltration bei promi-
nentem Filterkissen verursacht sein. Bei
Ersterer kann eine konservative Thera-
pie mit Kontaktlinse, Druckverband und
Azetazolamid zur Reduktion der Kam-
merwasserproduktionundsomitzueiner
Abdichtung der äußeren Wunde führen
[18].DasNachlegeneineskonjunktivalen
Fadens ist zwar ein operatives Vorgehen,
behebt jedoch die Hypotonie sofort und
ist insofern den konservativen Maßnah-
men vorzuziehen.
Die Hypersekretion mit prominen-
tem Filterkissen als Ursache der Hypo-
tonie erfordert das Nachlegen von trans-
konjunktivalen Skleradeckelnähten.Die-
se sollten limbusnah platziert werden,
um durch einen höheren Anpressdruck
des Skleradeckels den Kammerwasser-
ausﬂuss zu reduzieren.DerZeitpunktder
Revision ist nicht klar deﬁniert. Im Sin-
ne des negativen Einﬂusses des Kammer-
wassers auf die Wundheilung (dieser ist
nicht bei jedem Patienten gleich) ist eher
eine frühe Revision anzustreben. Auf der
anderen Seite kann bei fehlenden Hy-
potoniezeichen zugewartet werden, da
die hypotone Phase auch ohne Revision
passager sein kann. Die Fäden wandern
durchdieBinderhautund liegenamEnde
subkonjunktival.BeideutlichemWieder-
anstieg des IOD sollten die Fäden wieder
entfernt werden. Nach der Durchwande-
rung können sie nur durch eine Laser-
fadenkappung eröﬀnet werden.
WeitereMaßnahmenkönnenEingabe
von Viskoelastikum in die Vorderkam-
merundautologeBlutinjektionindasFil-
terkissen sein. Diese wirken jedoch nicht
kausal und sollten wegen der schlechten
Steuerbarkeitmit teilweise deutlich über-
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schießendem Eﬀekt vermieden werden.
Als letzte Maßnahme kann die Wieder-
eröﬀnung von Bindehaut und Tenon mit
direkter Revision des Skleradeckels not-
wendig werden.
Oﬀene Revision des Filter-
kissens in Vollnarkose
Die Revision des Filterkissens kann ver-
schiedene Ursachen haben:
4 die Vernarbung mit dem Ziel der
Wiedereröﬀnung und Neukonstruk-
tion des subtenonalen Raums,
4 die Hypotonie bei Hyperﬁltration,
ggf. mit lytischem Deckel im Sinne
einer ungedeckten Elliot-Trepanati-
on,
4 das hypertrophe avaskuläre, ggf.
Seidel-positive Filterkissen.
Entscheidend für Revision ist die ex-
akte Diagnose. Beste Voraussetzung für
den Erfolg der Revision ist die Kennt-
nis der lokalen Gewebeverhältnisse, die
natürlichbeigleichemOperateurambes-
ten ist. Prinzipiell können alle Revisions-
operationen in Lokalanästhesie durchge-
führt werden. Bei der oﬀenen Revision
ist jedoch eineVollnarkose aus folgenden
Gründen vorzuziehen: Das Auge kann
besser mittels der kornealen Traktions-
naht bei fehlendem Muskeltonus weiter
nach unten bewegt werden, sodass ins-
besondere bei tief liegenden Augen die
Übersicht besser ist. Zum anderen liegt
eine sichere Schmerzfreiheit vor. Die lo-
kale Filtrationsanästhesie und nachträg-
liche Eingabe von Anästhetikum verän-
dern durch die Schwellung des Gewebes
dieÜbersichtundanatomischenVerhält-
nisse und können hierdurch die Opera-




Der Operationserfolg von Filterkissen-
Needling, Nadelrevision und oﬀener
Revision des Filterkissens kann durch
eine Nachbehandlung mit Antimetabo-
liten verbessert werden [13, 20, 26]. Die
Anzahl der postoperativen subkonjunk-
tivalen 5-FU-Injektionen richtet sich
dabei nach der Invasivität des Revisions-




mation, Intransparenz bei dicker Tenon
und fehlende Mikrozysten als Hinweis
für eine fehlendekonjunktivale Filtration
sind mit einer höheren Fibroseneigung
assoziiert und machen eine höhere An-
zahl mit bis zu 7 Injektionen notwendig.
Die Wundmodulation sollte entweder
am Ende der Operation oder spätestens
am ersten postoperativen Tag erfolgen.
Fazit für die Praxis
4 Absetzen der lokalen Antiglauko-
matosa und Ansetzen einer Steroid-
therapie ohne Konservierungsmittel
präoperativ für mindestens 1 Woche
verbessert den Operationserfolg und




in Rücksprache mit dem Operateur
erfolgen.
4 Das primäre Behandlungsziel nach
Trabekulektomie ist ein IOD-Korri-
dor von 8–12 mmHg ohne lokale
antiglaukomatöse Therapie.
4 Die Art der Filterkissenrevision
richtet sich nach der Lokalisation der
Fibrosierung.
4 Eine postoperative Hypotonie soll-
te eher früh und kausal revidiert
werden.
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